Роль алекситимии в развитии функциональных желудочно-кишечных расстройств by Romanciuc, Ina
15
BOLILE TUBULUI DIGESTIV




Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
Nicolae Testemiţanu, Laboratorul Gastroenterologie
Summary
The alexithymia role in functional gastrointestinal dis-
orders
Patients with functional gastrointestinal disorders (FGID) 
represent a difficult contingent from a diagnostic and 
therapeutic point of view. The FGID symptoms result from 
the interaction of pathophysiological mechanisms with 
psychological factors. Emotional problems in persons with 
alexithymia may be expressed at somatic level (the process 
of somatization) and led to poor quality of life. Alexithymia 
is the psychological construct, specifi c for psychosomatic 
patients, and have been defi ned as the diffi culty in recogni-
tion and description of emotions.
FGIDs treatment should be carried out taking into account 
the psychological characteristics of the patient, including 
the correction of alexithymia.
Keywords: functional gastrointestinal disorders, alexithy-
mia, somatization
Резюме
Роль алекситимии в развитии функциональных 
желудочно-кишечных расстройств 
Пациенты с функциональными желудочно-кишечными 
расстройствами (ФЖКР) представляют сложный 
контингент с диагностической и терапевтической то-
чек зрения. Симптомы ФЖКР являются результатом 
взаимодействия патофизиологических механизмов с 
психологическими факторами, которые у алексити-
мичных лиц могут находить соматичкское выражение 
(процесс соматизации) и обусловливают снижение 
качества жизни. Алекситимия, психологический кон-
структ, характерный для психосоматических больных, 
была определена как сложность в распознавании и 
описании собственных и чужих эмоций. Лечение ФЖКР 
должно проводиться с учетом психологических харак-
теристик пациента, в том числе, проводя коррекцию 
алекситимии.
Ключевые слова: функциональные желудочно-кишечные 
расстройства, алекситимия, соматизация
Introducere
În practica medicului-gastroenterolog, pacienţii 
cu tulburări funcţionale ale tractului gastrointestinal 
(TFGI) constituie un contingent dificil, atât sub aspect 
de diagnostic, cât și de tratament. Diagnosticul TFGI 
necesită excluderea unei serii de patologii organi-
ce, pacienţii fiind supuși multiplelor intervenţii de 
diagnostic, fapt ce determină aspectul economic 
al acestor patologii. Problemele tratamentului TFGI 
sunt condiţionate de implicarea mai multor meca-
nisme patogenice în apariţia simptomelor clinice 
(factorii psihosociali, hipersensibilitatea viscerală, 
tulburările de motilitate). 
Variaţiile psihosociale sunt determinative ale 
statutului global, ale calităţii vieţii legate de sănă-
tate. Au fost găsite trăsături de caracter comune 
pacientului psihosomatic (alexitimia), care, posibil, 
fundamentează procesele de somatizare a emoţiei, 
cu apariţia ulterioară a simptomelor. Abordarea 
pacientului cu TFGI trebuie să fie integrativă și să 
fie luate în consideraţie determinantele biologice, 
psihologice și sociale ale individului (modelul bio-
psihosocial).
Tulburările funcţionale gastrointestinale
Conceptul tulburărilor funcţionale definește 
acele simptome sau complexe de simptome, în 
lipsa unei maladii structurale (organice), capabile 
să explice apariţia, caracterul și intensitatea acestor 
simptome.
Problema TFGI devine tot mai actuală în societa-
tea postindustrială, caracterizată prin creșterea ver-
tiginoasă a tempoului vieţii, prin perturbări sociale 
și economice, aflux informaţional excesiv, limitarea 
contactelor emoţionale. Pe parcursul istoriei găsim 
referinţe despre acest grup de maladii, definite în 
trecut ca „nevroze de organe”, uneori abordate ca 
manifestări psihiatrice și rămase în umbra atenţiei 
știinţei medicale din acea perioadă, iar pacienţii cu 
TFGI cădeau sub stigma psihiatrică. Numai în secolul 
XX încep investigaţiile sistematice asupra patologiei 
funcţionale, ultimele 3 decenii fiind remarcabile prin 
atenţia știinţifică îndreptată spre acest grup de tulbu-
rări. Acest interes se concretizează într-o colaborare 
internaţională (clinicieni, fiziologi, psihiatri, farma-
cologi etc.), prin elaborarea și publicarea criteriilor 
de diagnostic pentru TFGI în 1992 (criteriile Roma I). 
Ulterior, definiţia și criteriile au fost revizuite în 1999 
(criteriile Roma II), apoi în 2006 (criteriile Roma III).
Clasificarea TFGI conform criteriilor Roma este 
un sistem bazat pe simptome (dureroase sau nedure-
roase), cu localizare în diferite segmente ale tractului 
gastrointestinal (TGI), pentru care nu există explicaţie 
structurală detectabilă prin examene instrumentale 
de rutină (inclusiv endoscopice).
Tulburările somatoforme
Totodată, TFGI deseori corespund și criteriilor 
altei clasificări medicale – clasificării pentru tulburări 
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somatoforme (rubrică a compartimentului psihiatric 
din ICD-10 și a DSM-IV) [1]. În aceste clasificări psihi-
atrice, tulburările somatoforme (cu subclasificări) se 
referă, de asemenea, la simptomele somatice (dure-
roase sau nedureroase) fără substrat organic capabil 
să le explice și tendinţa de a le atribui unei maladii 
fizice și de a apela la examinări medicale repetate și 
la ajutor medical. 
Multe cercetări recente, consacrate tulburărilor 
somatoforme, demonstrează importanţa lor clinică 
și costuri în creștere [2]. Aceste stări sunt răspândite 
mai ales în medicina primară. Deși există unele par-
ticularităţi cultural-specifice ale manifestărilor, totuși 
tulburările somatoforme sunt astăzi acceptate ca 
simptome somatice inexplicabile medical și repre-
zintă un fenomen universal [3]. 
În contextul tulburărilor somatoforme, simp-
tomele somatice pot fi abordate sub trei aspecte 
principale [4]:
1) ca o „mască somatică” a unei tulburării psi-
hiatrice;
2) ca un grup de tulburări psihiatrice specifice 
(grupul de tulburări somatoforme propriu-zis);
3) ca un stil de comportament vizavi de sănă-
tate și de boală („comportament maladiv”).
În tulburările somatoforme se observă o dis-
cordanţă între senzaţiile somatice și interpretarea 
lor psihosocială, între viziunea subiectivă și cea 
obiectivă asupra sănătăţii și stării de boală. 
Primele două dintre situaţiile prezentate trebuie 
examinate sub aspect psihiatric, pe când somatiza-
rea ca „comportament maladiv” trebuie să fie pusă 
în atenţia medicilor preocupaţi de problema TFGI. 
Această abordare consideră somatizarea ca un 
proces compus din trei aspecte: subiectiv, cognitiv 
și comportamental [5]. Fiecare individ sănătos per-
manent percepe anumite senzaţii de provenienţă 
fiziologică, însă această informaţie senzitivă este su-
pusă „filtrării”. Orice senzaţie fizică poate fi percepută 
sau nu, dacă persoana este sau nu este preocupată 
de aceasta. Perceperea unei senzaţii anormale sau 
jenante reprezintă aspectul subiectiv. Interpretarea 
eronată (de exemplu, ca un semn de boală gravă) 
este aspectul cognitiv, iar acţiunea rezultantă (căuta-
rea ajutorului medical) – aspectul comportamental. 
Procesele care conduc spre a considera senzaţiile 
fizice ca niște simptome sunt niște procese com-
plexe, influenţate de educaţie, de nivelul de stres 
psihosocial și de statutul fiziologic.
Comportamentul pacientului somatizant nu 
corespunde schemei convenţionale care stă la baza 
relaţiei medic – pacient obișnuite (medicul așteaptă 
ca acuzele să fie în raport cu leziunea organică sau, 
în caz contrar, să-și exprime suferinţa emoţională). În 
conceperea medicului este ca pacientul să accepte 
punctul de vedere și explicaţiile medicului, iar în 
continuare să urmeze prescripţiile și tratamentul pro-
pus. Relaţia medic – pacient în cazurile tulburărilor 
somatoforme (inclusiv TFGI) este dificilă, generând 
frustrări importante reciproce. 
În acest mod urmărim interferenţa a două 
sisteme de clasificare în medicină – psihiatrică și 
internistică –, atunci când vorbim despre pacientul 
cu TFGI.
Modelul biopsihosocial
Logica acestei interferenţe derivă din modelul 
biopsihosocial al bolii, iar pacientul nu mai poate fi 
abordat de pe poziţia dualismului între corp și psi-
hic. Modelul biopsihosocial în TFGI [6] este expresia 
abordării integratoare, psihosomatice în medicină. 
De pe poziţiile acestui model, psihicul și corpul sunt 
privite ca niște componente ale sistemului unic, 
dezechilibrul căruia poate produce boli.
Viziunea biopsihosocială de orientare psihoso-
matică este un model integrator de gândire medicală. 
În mileniul nou, omul bolnav nu mai poate fi abordat 
dihotomic, separând psihicul de somatic, la fel cum 
nu poate fi susţinută în continuare dihotomia dintre 
știinţă și umanism. Astfel, promovarea deprinderilor 
umaniste și empatice devine o cerinţă pentru lucrul 
știinţific în aria clinică [7]. Medicul, ca un cercetător, 
trebuie să activeze în paralel în 2 direcţii (moduri): 
observaţional și relaţional. Modul observaţional 
aparţine culegerii datelor în mod clasic – empiric-
analitic, cu accent de măsurare precisă și descriere 
clară. Modul relaţional necesită atenţie către arealul 
uman, în care limbajul, simbolurile, gândurile și emo-
ţiile reprezintă modalităţi de organizare a experienţei 
personale. Numai dialogul dintre medic și pacient 
ar putea clarifica ce semnifică ele pentru pacient și 
ce ar putea însemna acestea din punct de vedere al 
sistemelor ierarhiei naturale (procese biochimice, 
fiziologice, psihologice, sociale) [5].
Cercetările care au intenţia să pună o bază 
știinţifică abordării psihosomatice în TFGI sunt orien-
tate spre căutarea trăsăturilor comune pentru acești 
pacienţi. Raportul consacrat aspectelor psihosociale 
ale TFGI al comitetului Roma III (2006) a fost elaborat 
pe baza revizuirii și evaluării publicaţiilor cercetărilor 
în domeniu. Comitetul a acceptat existenţa asocierii 
cu TFGI a factorilor psihologici, a traumei psihologice 
din copilărie, a stresurilor recente. Se spune că vari-
aţiile psihosociale sunt determinative ale statutului 
global, ale calităţii vieţii legate de sănătate. În opinia 
experţilor, TFGI rezultă din interacţiunile existente 
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între componentele biologică, psihologică și soci-
ală. Deci, cunoașterea aspectelor psihosociale ale 
TFGI este fundamentală și critică pentru înţelegere, 
evaluare și tratament [8].
Alexitimia
Prin observaţii empirice au fost găsite anumite 
trăsături de caracter comune pentru pacienţii cu 
tulburări somatoforme, inclusiv TFGI. Încă în 1948, 
Ruesch a descris un fenomen comun pentru pacienţii 
psihosomatici: dificultăţi de imaginaţie și de expri-
mare verbală și simbolică a emoţiilor. În 1972, Sifneos 
definește acest fenomen alexitimie, care presupune 
„dificultăţi în a folosi un limbaj adecvat în exprimarea 
și descrierea emoţiilor și a le diferenţia pe acestea de 
senzaţiile corporale; insuficienţa fanteziei și gândire 
utilitară” [9]. 
Sub aspect etimologic, noţiunea de alexitimie 
derivă din cuvintele grecești lexis și thymos și se tra-
duce ca “fără cuvinte pentru emoţii” – lipsa limbajului 
pentru descrierea emoţiilor.
După introducerea acestei noţiuni s-a observat 
că, în comparaţie cu persoanele sănătoase, dar și 
comparativ cu nevroticii:
• pacienţii psihosomatici manifestă o incompe-
tenţă emoţională;
• le vine greu să-și identifice și să verbalizeze pro-
priile emoţii, precum și să recunoască emoţiile 
altor persoane;
• confundă emoţiile cu senzaţiile corporale;
• au o fantezie săracă;
• au gândire utilitară, deficitară pentru simbolism, 
axată pe evenimentele externe în defavoarea 
trăirilor din interior. 
Cercetând alexitimia, este necesar de a cuprinde 
procese variate – de prelucrare emoţională, particu-
larităţile fiziologice, psihoneurologice, psihologice, 
trăsăturile de personalitate individuale, condiţiile 
de diagnostic. Alexitimia are rădăcini psihologice 
și medicale.
Iniţial, alexitimia era concepută ca un construct 
de personalitate stabil, caracterizat prin dificultatea 
de identificare și verbalizare a emoţiilor, gândire 
externalizată și diminuarea capacităţilor de fante-
zie imaginară [10]. Ulterior, alexitimia a fost supusă 
numeroaselor cercetări în diferite grupuri populaţio-
nale, la diferite categorii de bolnavi (somatici, psihici, 
psihosomatici). Ca reflectare a interesului crescând 
asupra acestui construct, alexitimia a fost aleasă ca 
temă preferenţială la a 11-a Conferinţă Europeană 
de Cercetări în Psihosomatică în 1976. 
Taylor, în 2000, comentează: „Din 1980 și până 
în 2000, numărul de articole consacrate acestei teme 
a crescut de la 120 până peste 700” [11]. Astfel că în 
prezent conceptul de alexitimie este privit mai larg 
– nu doar ca o trăsătură de caracter stabilă [12], dar 
poate fi și secundară, dependentă de starea morbidă 
depresivă [13].
Alexitimia este în vizorul mai multor domenii 
de cercetare: psihosomatică, psihoterapie, psiho-
fiziologie, neurobiologie, psihologie cognitivă și 
comportamentală etc. Iniţial legată de maladiile 
psihosomatice clasice și răspuns nesatisfăcător la 
psihoterapia de orientare psihodinamică, în prezent 
alexitimia se consideră asociată cu un spectru larg 
de boli somatice, inclusiv cu TFGI [12].
Deși asocierea alexitimiei cu maladiile psihoso-
matice (precum și cu TFGI) a fost deja demonstrată, 
mecanismele de apariţie, consolidare a acestui 
construct personal, precum și modalitatea de inter-
ferenţă cu simptomele somatice sunt în continuă 
cercetare. S-a opinat că limitarea înţelegerii emoţio-
nale și prelucrării cognitive a emoţiilor, observate în 
alexitimie, conduce spre o focusare individuală a lor, 
amplificând aspectul somatic al reacţiilor emoţionale și 
dezvoltarea comportamentului maladiv [14]. Aceasta 
poate explica asociaţiile aparente între alexitimie și 
tulburările psihiatrice cu prezentare somatică și chiar 
cu bolile somatice. S-a arătat că pacienţii alexitimici, 
în comparaţie cu cei nealexitimici, sunt mai capabili 
să psihologizeze senzaţiile corporale [15]. Alexitimia 
poate reflecta exprimarea suferinţelor emoţionale 
exclusiv în termeni somatici. Aceasta poate sugera 
legătura între alexitimie și prezentarea somatizată a 
distresului emoţional [16].
Studiul efectuat de P. Porcelli et al. (2004) a arătat 
că pacienţii cu TFGI care nu răspund la intervenţiile 
terapeutice standard în 82,2% cazuri sunt alexitimici, 
iar în 72,5% corespundeau criteriilor de somatizare, 
concluzionând că cliniciștii pot ameliora rezultate-
le tratamentului TFGI prin relevarea simptomelor 
psihosomatice specifice (alexitimia, somatizarea, 
grija de sănătate) cu abordări terapeutice speciale 
(psihoterapie /psihofarmacologie) [17].
A fost arătată influenţa alexitimiei asupra persis-
tenţei simptomelor dispeptice după colecistectomie, 
a fost presupus rolul predictiv al alexitimiei și s-a 
propus testarea și corecţia psihologică preoperatorie, 
pentru a obţine rezolvarea mai eficientă a simptome-
lor în perioada postoperatorie [18]. 
Având în vedere că alexitimia, ca trăsătură de 
caracter, e considerată factor de vulnerabilitate 
pentru tulburările psihosomatice și ponderea ei 
mare printre pacienţii cu TFGI, s-au făcut încercări de 
a folosi această caracteristică în calitate de criteriu 
de predicţie a rezultatelor endoscopice. S-a presu-
pus că scorurile alexitimice mari ar putea exclude 
necesitatea efectuării FGDS și reduce cheltuielile 
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de diagnostic în căutarea substratului organic al 
simptomelor gastrointestinale. Însă, numai 21% din-
tre pacienţii supuși endoscopiei superioare au fost 
alexitimici (studiu efectuat asupra 1141 persoane 
adresate consecutiv timp de 2 ani la FGDS). Chiar 
dacă simptomele gastrointestinale la acești bolnavi 
erau mai frecvente și mai exprimate, determinarea 
alexitimiei nu a fost propusă ca metodă cu valoare 
suplimentară de prezicere a rezultatelor endoscopice 
[14]. Nivelarea valorii predictive a acestui fenomen se 
explică prin faptul că alexitimia poate fi și secundară, 
apărută pe fundalul unui spectru larg de situaţii cli-
nice (depresia, tulburările psihosomatice secundare 
maladiei somatice cronice etc.).
După cum s-a menţionat anterior, alexitimia este 
un construct de personalitate ipotetic, care presupune 
dificultăţi în identificarea emoţiilor și desrierea lor, 
reducerea vieţii imaginare și tendinţa spre gândire 
externalizată.
Inteligenţa emoţională
Prin definiţie, alexitimia este în legătură inversă 
cu alt fenomen – inteligenţa emoţională (IE). Există 
unele controverse referitor la evaluarea și validitatea 
IE, iar ideea IE este încă în apelare, necesitând lucrări 
suplimentare asupra proprietăţilor ei psihometrice și 
validităţii ei predictive. În prezent, IE este caracteri-
zată de către cercetători ca o abilitate, cu implicarea 
prelucrării cognitive a informaţiei emoţionale, care 
poate fi măsurată prin teste psihometrice perfor-
mante. Ca alternativă se propune abordarea IE ca 
o tendinţă dispoziţională, cum ar fi personalitatea 
apreciată prin autoanchetare.
Acest concept presupune multiple niveluri ale 
procesului de reglare emoţională. Temperamentul, 
achiziţionarea deprinderilor bazate pe reguli și regla-
rea emoţională sunt surse potenţiale ale diferenţelor 
individuale. Au fost revizuite studii empirice care 
demonstrează mecanisme multiple legate de aceste 
niveluri. Temperamentul este condiţionat genetic, 
dar se dezvoltă sub influenţa mediului (patternul 
educaţional, relaţia copil – îngrijitor). Deprinderile 
legate de limbaj sunt guvernate de procesele de 
fortificare și modelare prin discuţii cu părinţii și sub in-
fluenţa factorilor de cultură. Abilităţile cognitive pot, 
de asemenea, influenţa diferenţele individuale emo-
ţionale. Pentru dezvoltarea armonioasă a persoanei 
este importantă competenţa emoţională, dezvoltarea 
aptitudinilor mai sofisticate de reglare emoţională, cu 
competenţe tot mai diferenţiate [19]. 
Influenţa majoră a factorilor educaţionali și 
de mediu în dezvoltarea inteligenţei emoţionale a 
fost arătată prin rezultatele unui studiu efectuat în 
Canada (n=500) și Scoţia (n=204). Au fost obţinute 
diferenţe de asociere între inteligenţa emoţională 
și alţi factori, comparativ cu asocierea acelorași 
factori cu particularităţile de personalitate. Astfel, IE 
este asociată mai mult cu beneficiul social și este în 
corealţie negativă cu alexitimia, pe când tipul de per-
sonalitate este în legătură mai mare cu satisfacţia de 
viaţă, cu consumul de alcool, cu statutul de sănătate 
și cu numărul de consultaţii medicale [20].
Cercetările efectuate la Centrul de Neuropsi-
hologie (Swinburne) s-au soldat cu elaborarea unui 
model al IE bazat pe date empirice, care presupune 
5 trăsături comune ale constructului de IE [21]: 
1. Recunoașterea și expresia emoţională – abili-
tatea de a percepe și a exprima fiecare emoţie.
2. Înţelegerea emoţiilor din exterior – abilitatea 
de a percepe și înţelege emoţiile altora.
3. Cogniţia directă emoţională – gradul în care 
emoţiile și informaţia emoţională sunt incorporate 
în cugetare și în luarea deciziilor.
4. Managementul emoţional – abilitatea de a 
dirija emoţiile pozitive și negative proprii și pe ale 
altora.
5. Control emoţional – abilitatea de a controla 
eficient stările emoţionale puternice de tipul angoa-
sei, anxietăţii, frustraţiei.
Într-un studiu recent [22] au fost prezentate 
argumente pentru necesitatea și beneficiul in-
tervenţiilor psihologice de creștere a inteligenţei 
emoţionale în TFGI. A fost examinată alexitimia, 
variabilele demografice și severitatea simptomelor 
gastrointestinale la 237 persoane, dintre care 129 
cu TFGI. Rezultatele au arătat scoruri de alexitimie 
mai înalte și simptome somatice mai severe în TFGI 
comparativ cu grupul de persoane sănătoase. De 
asemenea, nivelul de educaţie mai înalt a fost asociat 
cu riscuri pentru alexitimie mai scăzute. S-a propus 
ca tratamentul să fie ajutat de măsuri psihoeduca-
ţionale spre creșterea abilităţilor de identificare și 
descriere a emoţiilor [22].
Deci, problema TFGI este o problemă complexă 
de ordin medico-biologic și psihosocial. Iar abordarea 
pacientului cu TFGI necesită viziune psihosomatică 
integrativă, o complianţă medic – pacient adecvată 
și abilităţi empatice. Cu toate că spectrul simptome-
lor TFGI este foarte larg, iar mecanismele de iniţiere 
și dezvoltare a bolii sunt complexe, tulburărilor de 
sensibilitate, de motilitate și factorilor psihocompor-
tamentali le revine rolul de frunte. Anumite dificultăţi 
de prelucrare emoţională, manifestate prin alexi-
timie, sunt considerate factori de vulnerabilitate și 
totodată o trăsătură caracteristică pentru pacientul 
psihosomatic (inclusiv cu TFGI). 
19
BOLILE TUBULUI DIGESTIV
Multe aspecte ale alexitimiei urmează a fi re-
zolvate. Mai continuă discuţiile referitor la natura 
acestui fenomen: încă nu există răspunsuri unanime 
dacă aceasta este o trăsătură de caracter primară sau 
achiziţionată, în ce măsură este condiţionată genetic 
sau social; în ce măsură alexitimia depinde de par-
ticularităţile sociale, etnice și culturale ale societăţii; 
dacă existenţa alexitimiei per se este suficientă pen-
tru ca simptomele psihosomatice să apară.
Concluzii
1. Alexitimia este o trăsătură de caracter (psi-
hologică) frecventă la persoanele cu TFGI.
2. Simptomele TFGI rezultă din interacţiunea 
mecanismelor patofiziologice cu problemele emo-
ţionale, care la persoanele alexitimice își găsesc o 
expresie somatică (somatizare).
3. În TFGI alexitimia poate fi și secundară, de-
pendentă de starea depresivă.
4. Ameliorarea calităţii vieţii bolnavilor cu TFGI 
poate fi facilitată de abordări terapeutice care să ia in 
consideraţie specificul psihologic al pacienţilor, ori-
entate spre aspectul comunicativ și cel educaţional. 
5. Soluţionarea aspectelor patogenetice și de 
corecţie a alexitimiei, posibil, va constitui un pas 
spre rezolvarea altei probleme majore a medicinei 
interne – tratamentul tulburărilor funcţionale gas-
trointestinale.
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